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Abstract
Stunting prevalence in Indonesia has been almost stagnant at 37% from year 2007 to 2013. With the cut-
off point greater than 20%, WHO classified Indonesia has a public health problem. The purpose of this 
review is to analyze policy related problems and gaps that could be filled as a policy option. Policy analysis 
was conducted through searching and analyzing legal documents, policy as well as programs following 
the policy formulation. Finally, round table discussion inviting experts was conducted to construct a 
recommendation. Stunting prevalence has barely reducing within the last ten year which was only 4% 
from 1992 to 2013, though programs and budget allocation has been made, even scaling up nutrition is 
mentioned in Presidential Regulation no.42/2013 through National Movement of First Thousand Days 
of Life. Stunting has a long term effect that bring about non communicable diseases causing economic 
burden, although stunting can be corrected. Serious integrated effort should be taken into account at 
all levels as a policy recommendation. Mothers or future brides should be given information of healthy 
pregnancy and nutrition. Exclusive breast feeding should be done mandatory to healthy delivery mothers. 
In addition, proper complementary feeding should be well understood by mothers and  health workers. 
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Abstrak
Prevalensi stunting di Indonesia memiliki angka cukup stagnan dari tahun 2007 hingga 2013. WHO 
menetapkan batasan masalah gizi tidak lebih dari 20%, sehingga dengan demikian Indonesia termasuk 
dalam negara yang memiliki masalah kesehatan masyarakat. Tujuan kajian ini adalah untuk mengkaji 
kebijakan dan kesenjangan yang dapat dipecahkan melalui opsi kebijakan melalui analisis dokumen 
legal dan literatur lainnya serta program yang telah dikembangkan. Kemudian dilakukan forum diskusi 
dengan melibatkan pakar dalam menyusun hasil sebagai opsi kebijakan. Penurunan angka stunting 
hanya mencapai 4% antara tahun 1992 hingga 2013. Perpres no. 42/2013 telah menetapkan Gerakan 
Nasional Seribu Hari Pertama Kehidupan dalam upaya meningkatkan status gizi balita yang diikuti oleh 
pengembangan program termasuk anggarannya. Stunting  memiliki risiko panjang yakni PTM pada usia 
dewasa, walaupun masih dapat dikoreksi pada usia dini. Upaya penurunan masalah gizi harus ditangani 
secara lintas sektoral di semua lini. Ibu dan calon pengantin harus dibekali dengan pengetahuan cukup 
tentang gizi dan kehamilan, ASI Eksklusif pada ibu bersalin yang sehat. Selanjutnya MPASI harus 
dipahami oleh para ibu dan tenaga kesehatan secara optimal.
Kata kunci: stunting, policy analysis, Indonesia
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PENDAHULUAN
 Stunting merupakan masalah gizi kronis 
yang disebabkan oleh multi-faktorial dan bersifat 
antar generasi. Di Indonesia masyarakat sering 
menganggap tumbuh pendek sebagai faktor 
keturunan. Persepsi yang salah di masyarakat 
membuat masalah ini tidak mudah diturunkan 
dan membutuhkan upaya besar dari pemerintah 
dan berbagai sektor terkait. Hasil studi 
membuktikan bahwa pengaruh faktor keturunan 
hanya berkontribusi sebesar 15%, sementara 
unsur terbesar adalah terkait masalah asupan 
zat gizi, hormon pertumbuhan dan terjadinya 
penyakit infeksi berulang.1,2 Variabel lain dalam 
pertumbuhan stunting yang belum banyak disebut 
adalah pengaruh paparan asap rokok maupun polusi 
asap juga berpengaruh terhadap pertumbuhan 
stunting.3
 Periode 1000 hari pertama kehidupan 
(1000 HPK) merupakan simpul kritis sebagai awal 
terjadinya pertumbuhan Stunting, yang sebaliknya 
berdampak jangka panjang hingga berulang dalam 
siklus kehidupan. Kurang gizi sebagai penyebab 
langsung, khususnya pada balita berdampak jangka 
pendek meningkatnya morbiditas. Bila masalah ini 
bersifat kronis, maka akan mempengaruhi fungsi 
kognitif yakni tingkat kecerdasan yang rendah dan 
berdampak pada kualitas sumberdaya manusia. 
Pada kondisi berulang (dalam siklus kehidupan) 
maka anak yang mengalami kurang gizi diawal 
kehidupan (periode 1000 HPK) memiliki risiko 
penyakit tidak menular pada usia dewasa.4,5
 Stunting merupakan masalah kesehatan 
masyarakat yang harus ditangani secara serius. 
Hasil-hasil Riskesdas menunjukkan, besaran 
masalah Stunting yang relatif stagnant sekitar 37% 
sejak tahun 2007 hingga 2013  Dari 33 provinsi 
yang ada di Indonesia, lebih dari separuhnya 
memiliki angka prevalensi diatas rata-rata nasional. 
Kesenjangan prevalens Stunting antar provinsi 
yang masih lebar antara DIY (22,5%) dan NTT 
(58,4%) menunjukkan adanya ketimpangan dan 
pembangunan yang tidak merata.6 
 Prevalensi BBLR menurut Riskesdas 
11,1% (2010) dan 10,2% (2013); Proporsi lahir 
pendek (<48 cm) sebesar 20,2% (2013). Proporsi 
pemberian ASI secara ekslusif selama enam bulan 
masih rendah (15,3%). Dari penelitian terdahulu 
dinyatakan bahwa ada hubungan yang signifikan 
kejadian stunting dengan berat badan lahir7 
dan pemberian ASI serta pemberian makanan 
pendamping ASI yang tidak optimal.8,9
 Pertumbuhan Stunting yang terjadi pada 
usia dini dapat berlanjut dan berisiko untuk tumbuh 
pendek pada usia remaja. Anak yang tumbuh 
pendek pada usia dini (0-2 tahun) dan tetap pendek 
pada usia 4-6 tahun memiliki risiko 27 kali untuk 
tetap pendek sebelum memasuki usia pubertas; 
sebaliknya anak yang tumbuh normal pada usia 
dini dapat mengalami growth faltering pada usia 
4-6 tahun memiliki risiko 14 kali tumbuh pendek 
pada usia pra-pubertas.10 Oleh karena itu, intervensi 
untuk mencegah pertumbuhan Stunting masih tetap 
dibutuhkan bahkan setelah melampaui 1000 HPK.
 Fenomena tersebut diatas menarik untuk 
dikaji mengingat masalah Stunting memiliki 
dampak yang cukup serius; antara lain, jangka 
pendek terkait dengan morbiditas dan mortalitas 
pada bayi/Balita, jangka menengah terkait dengan 
intelektualitas dan kemampuan kognitif yang 
rendah, dan jangka panjang terkait dengan kualitas 
sumberdaya manusia dan masalah penyakit 
degeneratif di usia dewasa. 
BAHAN DAN METODE 
 Analisis kajian dilakukan melalui review 
literatur terkait masalah gizi, pertumbuhan dan 
outcomenya yakni tumbuh dibawah kurva standar 
anthropometri WHO (<-2 standar deviasi). 
Kecenderungan pertumbuhan stunting (pendek) 
dipelajari dari berbagai literatur dan hasil-hasil 
studi sebelumnya yang terkompilasi dari berbagai 
survey sejak tahun 1992 (Survey Vitamin A) hingga 
Riskesdas 2013. 
 Literatur review dilakukan dari berbagai 
sudut pandang; teori dan jurnal untuk mempelajari 
determinan dan faktor risiko terkait variabel 
outcome (stunting). Kajian hasil analisis data 
Riskesdas 2013 merupakan  salah satu informasi 
berbasis masyarakat yang digunakan dalam 
menganalisis determinan terkait kejadian  .
Informasi terkait kebijakan dan program diperoleh 
dari sektor-sektor terkait antara lain Bappenas dan 
Kementerian Kesehatan. Kebijakan global terkait 
gizi diperoleh dengan cara mengunduh dari situs-
situs dunia (WHO, Unicef, dll) melalui teknologi 
internet.
 Penyusunan draft kajian dilakukan bersama 
team peneliti melalui berbagai diskusi, presentasi, 
konsultasi dengan pakar. Hasil kajian selanjutnya 
dipresentasikan dan didiskusikan melalui seminar 
terbuka di Badan Litbangkes dengan melibatkan 
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pembahas dari Universitas Indonesia, Direktorat 
Bina Gizi Kementerian Kesehatan, Bappenas, 
wartawan. Seminar juga dihadiri oleh mahasiswa, 
peneliti dan organisasi lainnya yang bergerak 
dibidang penanggulangan masalah gizi.
 Round Table Discussion (RTD) dilakukan 
untuk memaparkan hasil studi dan mendapatkan 
pandangan dari para stake holders dan pakar 
terkait solusi dan rekomendasi yang mungkin 
dikembangkan untuk perencanaan dimasa yang 
akan datang.
 
HASIL 
Kebijakan Penanggulangan Stunting
 Upaya percepatan perbaikan gizi merupakan 
upaya Global, tidak saja untuk Indonesia, melainkan 
semua negara yang memiliki masalah gizi stunting. 
Upaya ini diinisiasi oleh World Health Assembly 
2012.11 Adapun target yang telah ditetapkan dalam 
upaya penurunan prevalensi stunting antara lain: 
menurunnya prevalensi stunting, wasting dan 
dan mencegah  terjadinya overweight pada balita, 
menurunkan prevalensi anemia pada wanita usia 
subur, menurunkan prevalensi bayi berat lahir 
rendah (BBLR), meningkatkan cakupan ASI 
eksklusif.  Sebagai negara anggota PBB dengan 
prevalensi stunting yang tinggi turut berupaya dan 
berkomitmen dalam upaya percepatan perbaikan 
gizi ‘scaling up nutrition (SUN)’ masyarakat. 
Upaya tersebut tidak terlepas dari rencana jangka 
panjang, menengah dan jangka pendek dengan 
mengacu kepada undang-undang yang telah 
ditetapkan  oleh Badan Legislatif.
 Undang-Undang  nomor 17/2007  tentang 
Rencana Pembangunan Jangka Panjang (2005-
2025) menyebutkan, pembangunan pangan dan 
perbaikan gizi dilaksanakan secara lintas sektor 
meliputi produksi, pengolahan, distribusi, hingga 
konsumsi pangan dengan kandungan gizi yang 
cukup, seimbang, serta terjamin keamanannya. 
Selanjutnya, Undang-Undang Kesehatan nomor 
36 tahun 2009  tentang Kesehatan menyebutkan, 
arah perbaikan gizi adalah meningkatnya mutu gizi 
perorangan dan masyarakat melalui,  perbaikan 
pola konsumsi makanan yang sesuai dengan gizi 
seimbang; perbaikan perilaku sadar gizi, aktivitas 
fisik, dan kesehatan; peningkatan akses dan mutu 
pelayanan gizi yang sesuai dengan kemajuan 
ilmu dan teknologi; dan peningkatan  sistem 
kewaspadaan pangan dan gizi. Sejalan dengan 
kedua undang-undang tersebut, terbit Undang-
Undang tentang Pangan nomor 18 tahun 2012  yang 
menetapkan kebijakan di bidang pangan untuk 
perbaikan status gizi masyarakat.  Pemerintah 
dan Pemerintah Daerah menyusun Rencana Aksi 
Pangan dan Gizi setiap 5 (lima) tahun.
 Dari ketiga undang-undang tersebut 
selanjutnya diterbitkan Perpres N0. 5/ 2010 tentang 
Rencana Pembangunan Jangka Menengah (2010-
2014) menyebutkan, arah Pembangunan Pangan 
dan Gizi yaitu meningkatkan ketahanan pangan dan 
status kesehatan dan gizi masyarakat. Selanjutnya, 
Inpres No. 3/2010 menegaskan  tentang  penyusunan 
Rencana Aksi Nasional Pangan dan Gizi (RAN-
PG) 2011-2015 dan Rencana Aksi Daerah Pangan 
dan Gizi (RAD-PG) 2011-2015 di 33 provinsi. 
 Peraturan Presiden nomor 42/2013 tentang 
Gerakan Nasional Perbaikan Gizi diterbitkan untuk 
mendukung upaya penggalangan partisipasi dan 
kepedulian pemangku kepentingan secara terencana 
dan terkoordinir untuk percepatan perbaikan gizi 
dalam 1000 hari pertama kehidupan (1000 HPK). 
Dengan demikian, instrumen  pendukung kebijakan 
dalam percepatan perbaikan gizi sudah cukup 
lengkap, dan membutuhkan upaya implementasi 
yang terorganisir dan dapat diterapkan disetiap 
tingkatan oleh setiap elemen yang terlibat. Dengan 
terbitnya Perpres ini, dibutuhkan upaya yang 
lebih konkrit, fokus pada 1000 HPK dan integrasi 
kegiatan secara lintas program (upaya spesifik) 
maupun lintas sektoral (upaya sensitif) oleh semua 
stakes holders. 
Masalah Balita Stunting di Indonesia
 Prevalensi Balita stunting di Indonesia 
cukup tinggi. Distribusinyapun tidak merata, 
antara desa kota maupun antar provinsi. Hasil-
hasil survey yang pernah dilakukan di Indonesia 
dari tahun 1992 hingga 2013, atau selama sekitar 
20 tahun, penurunan prevalensi stunting hanya 
sebesar 4%. Bahkan proporsi sekitar 37% tampak 
stagnan dari tahun 2006 hingga 20136. Tabel 1 
memberikan gambaran prevalensi secara lebih 
spesifik berdasarkan hasil survey.
 Menurut hasil Riset Kesehatan Dasar 2013, 
kesenjangan antar provinsi tampak cukup lebar, 
yakni proporsi 20% (Yogyakarta) hingga 48% 
(NTT). Stunting sebagai masalah gizi yang bersifat 
kronis tidak dapat dipisahkan dengan masalah gizi 
kurang secara umum.  Masalah gizi kurang (BB/U 
<-2 SD) menurut data Riskesdas menunjukkan 
proporsi yang cukup stagnan, yaitu 18,4% (2007); 
17,9% (2010); dan 19,6% (2013). Masalah stunting 
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tidak hanya terkait dengan faktor asupan gizi, tetapi 
faktor lain seperti pola asuh, penyakit infeksi dan 
kesehatan lingkungan.
 Keterlambatan pertumbuhan fisik (growth 
faltering) bayi di Indonesia sudah mulai tampak 
pada usia 3-6 bulan12). Pertumbuhan bayi lahir 
hingga usia 3 bulan tampak sesuai dengan kurva 
pertumbuhan WHO-Anthro. Meskipun tampak 
ada penurunan  prevalensi stunting sebesar 5% 
antara tahun 1989 dan 2005, hasil-hasil Riskesdas 
menunjukkan, prevalensinya tampak hampir 
stagnan sebesar 37% hingga tahun 2013.  
SURVEI STUNTING
(≤ -2SD) 
Suvita (Survei Nasional Vit. A), Tahun 1992 
(15 Provinsi)
41,4
IBT (Indonesia Bagian Timur), Tahun 1991 
(4 Provinsi)
44,5
SKIA (Survei Kesehatan Ibu dan Anak) 
Nasional Tahun 1995 
45,9
JPS (Jaring Pengaman Sosial) 43,8
Survei masalah gizi di 7 Provinsi 
(Puslitbang gizi 2006)
36,3
Riskesdas 2007 (Badan Litbangkes) 36,8
Riskesdas 2010 (Badan Litbangkes) 35,6
Riskesdas 2013 (Badan Litbangkes) 37
Tabel 1. Prevalensi Balita Pendek / Stunted di 
               Indonesia
 Hasil analisis mendalam terhadap data 
Riskesdas dan hasil studi kohort di Kota Bogor 
untuk pertumbuhan anak hingga usia 24 bulan 
ditunjukkan dalam tabel 2. 
USIA PROPORSI (%) SUMBER DATA
6 bulan 22,4
Studi Kohort Tumbuh Kem-
bang Bogor, 2015 (n=220)
1 tahun 27,3
2 tahun 36,1
3 tahun 40,9
0-11 bulan 20,2 Riskesdas 2013 (n=14.956)
12-23 bulan 40,4 Riskesdas 2010  (n=3.024)
0-23 bulan 32,9 Riskesdas  2013 (n=30.933)
Tabel 2. Proporsi Pertumbuhan Stunting pada Usia 
               Dini
 Terdapat hubungan pertumbuhan stunting 
dengan bayi berat lahir rendah (BBLR). Stunting 
berhubungan dengan pengaruh gizi dalam siklus 
kehidupan yang berulang dari generasi ke generasi.
Hasil Riskesdas menunjukkan, prevalensi BBLR 
Karakteristik
Pertumbuhan 
(n=301)
Persen TB/U (Z-score) Usia 7-9 tahun
<-2 SD
(%)
≥-2 SD
(%)
Total
02N – 46N 10,1 89,9 138
02P – 46P 77,1 22,9 70
02N – 46P 59,5 40,5 42
02P – 46N 15,7 84,3 51
TOTAL 33,6 66,4 301
Tabel 3.  Perubahan Z-score Pertumbuhan Anak 
                Usia Dini hingga Usia Pra-opubertas
Keterangan: 
    •  02 dan 46 =  kelompok umur usia 0-2 dan 4-6 tahun
    •  N = pertumbuhan normal   P = pertumbuhan pendek
 Gangguan pertumbuhan dapat berawal 
dari dalam kandungan. Janin yang tumbuh dalam 
kandungan ibu yang mengalami kurang gizi kronis 
(KEK) akan beradaptasi dengan lingkungannya. 
Penyesuaian pertumbuhan janin tersebut 
menyebabkan pertumbuhan yang tidak optimal atau 
retardasi yang dikenal dengan istilah intra uterine 
growth retardation (IUGR).13
di Indonesia yang cukup tinggi, yaitu 10,2% 
(2010) dan 11,1% (2013). Riskesdas 2013 juga 
menunjukkan tingginya proporsi dan kesenjangan 
bayi yang lahir pendek (<48 cm), yaitu 28,7% 
(NTT) dan 9,6% (Bali), dengan rata-rata nasional 
sebesar 20,2%. Selanjutnya proporsi bayi yang 
lahir BBLR (<2500 gram) dan pendek (<48 cm) 
nasional sebesar 4,3%, dan tertinggi di Papua 
(7,6%).
Masalah efek sisa dalam pertumbuhan
 Hasil penelitian longitudinal data Indo-
nesian Family Life Survey (IFLS) menunjukkan 
perubahan Z-score pertumbuhan pada usia dini 
hingga usia pra-pubertas; pendek pada usia dini dan 
tidak berhasil mengejar (catch up) pertumbuhannya 
pada usia Balita sebanyak 77% akan tetap pendek 
pada usia pra-pubertas. Sebaliknya, anak yang 
pendek pada usia dini dan berhasil mengejar 
pertumbuhannya pada usia Balita, sebanyak 
84% akan tumbuh normal pada usia pra-pubertas 
(Aryastami, 2015). Oleh karena itu upaya perbaikan 
dan intervensi untuk mencegah stunting tetap 
dibutuhkan pada usia balita. Untuk lebih jelasnya, 
perubahan pertumbuhan (pengukuran melalui 
Z-score pertumbuhan)  pada usia dini hingga usia 
pra-pubertas tampak seperti dalam tabel 3. 
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 Anemia ibu hamil juga sering dihubungkan 
dengan kelahiran prematur dan BBLR. Selain 
pengaruh KEK pada kehamilan, hasil Riskesdas 
2013 menunjukkan proporsi ibu hamil dengan 
anemia di Indonesia mencapai 37,1%. Kondisi 
ini tentunya akan memperparah resiko BBLR 
dan pertumbuhan stunting pasca lahir. Berbagai 
program telah dikembangkan untuk menjaga 
kesehatan ibu hamil dan janin, diantaranya adalah 
pemberian tablet tambah darah (TTD).  Sayangnya, 
hasil Riskesdas 2013 kembali menunjukkan 
bahwa cakupan konsumsi TTD pada ibu hamil 
hanya mencapai 33,2%, atau dengan kata lain, 
hanya 1 dari 3 ibu hamil mengkonsumsi cukup 
tablet tambah darah. Hasil studi kohort di Bogor 
menunjukkan, pertambahan berat badan ibu selama 
kehamilan  <9,1 kg mencapai 22,7%.  Studi ini juga 
menunjukkan, pada ibu hamil dengan usia kurang 
dari 20 tahun proporsi pertambahan berat badannya 
semakin rendah pada usia kehamilan yang semakin 
tua; artinya, terjadi perebutan zat gizi antara ibu 
dan janin yang dikandungnya, sehingga bayi akan 
mengalah dan tumbuh tidak optimal.
 Hasil-hasil Riskesdas menunjukkan, status 
kesehatan reproduksi di Indonesia masih rendah. 
Bila hal ini dihubungkan dengan masalah gizi 
dalam lingkaran kehidupan,  maka sangat beralasan 
bila masalah stunting sulit untuk diturunkan dan 
stagnan selama periode 2007 hingga 2013. Pendek 
merupakan kondisi yang tidak  dapat diperbaiki lagi 
ketika usia sudah dewasa. Pertumbuhan mengalami 
puncak pertumbuhannya pada usia remaja (pada 
wanita usia 10-12 tahun pada laki-laki usia 12-14 
tahun). Pertumbuhan setelah usia tersebut  masih 
terjadi, tetapi melambat dan hampir terhenti setelah 
melampaui usia 20 tahun.  Tinggi badan kurang dari 
150 cm pada ibu hamil berisiko  untuk melahirkan 
anak  BBLR terkait plasenta dan pinggul ibu yang 
kecil. 
 Selanjutnya,  kurang energi kronik tampak 
sudah  memiliki proporsi tinggi pada WUS yang 
tidak hamil; sementara pada ibu hamil proporsinya 
hampir mencapai 40%. Demikian juga dengan 
proporsi anemia (Tabel 4). 
Karakteristik Ibu Hamil
(%)
Wanita Usia Subur
(%)
Pendek (< 150 cm) 31,3 NA
KEK (IMT <18,5) 38,5 46,6
Risiko KEK (LILA  
<23,5 cm)
24,2 20,8
Anemia 37,1 19
Tabel 4. Status Kesehatan Reporoduksi di Indonesia 
              (Riskesdas 2013)
 Masalah retain effect (efek sisa) dapat 
berlanjut dari dalam kandungan hingga posnatal, 
bahkan hingga usia dewasa. Hipotesis Barker 
tentang fetal programming menyatakan, 
konsekuensi masalah gizi didalam kandungan 
dapat berlanjut hingga dewasa, yang dapat menjadi 
faktor risiko penyakit .
 degeneratif.14 Penelitian melalui hewan 
coba menunjukkan, resistensi insulin sebagai pre-
disposing faktor terjadinyua penyakit degeneratif 
akibat gangguan pertumbuhan sel organ yang 
belum mencapai puncaknya ketika lahir.15 
 Efek sisa pertumbuhan anak pada usia dini 
terbawa hingga usia pra-pubertas. Peluang kejar 
tumbuh melampaui  usia dini  masih ada meskipun 
kecil. Ada hubungan kondisi pertumbuhan (berat 
badan lahir, status sosial ekonomi) usia dini 
terhadap pertumbuhan pada anak usia 9 tahun.16 
Anak yang tumbuh normal dan mampu mengejar 
pertumbuhannya setelah usia dini 80% tumbuh 
normal pada usia pra-pubertas. 
 Tingginya masalah stunting di Indonesia 
tidak semata-mata karena faktor BBLR yang 
memiliki prevalensi sebesar 10,2%, tetapi panjang 
badan lahir yang  tidak optimal (<48 cm) yang 
mencapai 20,2%. Pendek pada usia dini berisiko 
4,5 kali stunting pada usia 4-6 tahun dan 3,8 kali 
pada usia pra-pubertas.  
TB/U (Z-score)
Usia 0-2 tahun
(n=301)
TB/U (Z-score) <-2 SD
Usia 4-6 tahun Usia 7-9 tahun
Usia 4-6 tahun Usia 7-9 tahun
•  Pendek 62,5 61,4
•  Normal 26,9 29,5
OR 4,51 3,79
95% CI (2,74-7,43) (2,29-6,28)
p 0,000 0,000
Tabel 5. Efek Sisa Pertumbuhan Usia Dini terhadap 
              Usia Pra-pubertas
Sumber : Aryastami, 2015
 Selanjutnya, dibandingkan dengan  mereka 
yang tumbuh normal pada usia dini hingga usia 
pra-pubertas,  risiko pertumbuhan pendek pada 
usia dini dan tetap pendek pada usia 4-6 tahun 
berisiko 27 kali untuk tumbuh pendek pada usia 
pra-pubertas dan pertumbuhan normal pada usia 
dini dan pendek pada usia 4-6 tahun berisio 14 kali 
pendek pada usia pra-pubertas.  Bila pencegahan 
stunting pada periode emas tidak terkejar, maka 
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pencegahan stunting pra-pubertas tetap harus 
dioptimalkan hingga usia 5 tahun.
PEMBAHASAN 
 Di Indonesia, kebijakan   Scaling up  Nutri-
tion  telah  diterjemahkan  kedalam   Gerakan Nasio-
nal Seribu Hari Pertama Kehidupan. Mengingat 
masalah gizi merupakan masalah yang memiliki 
variabel multi faktorial, maka implementasinyapun 
membutuhkan keterlibatan lintas sektor. Studi 
mengenai keberhasilan implementasi kebijakan 
penurunan masalah gizi melalui berbagai metode 
(sistematik review, kuantitative riset, semi kualitatif 
interview, analisis pohon masalah) menunjukkan 
bahwa implementasi kebijakan penurunan masalah 
gizi secara global tidak mudah. Setidaknya terdapat 
delapan kelemahan variabel yang masih menjadi 
kendala, antara lain: masalah koordinasi yang sulit, 
strategi yang tidak cukup kuat, minat yang kurang 
dari stake holders, jaringan antar stake holders 
yang tidak kuat, masih lemahnya power dalam 
merekat kebijakan, struktur dalam kolaborasi yang 
tidak sama, sumberdaya manusia yang terbatas, 
tidak terjaminnya  ketersediaan anggaran.17 
 Sebagai negara anggota Perserikatan 
Bangsa- Bangsa, Indonesia telah berkomitmen 
untuk turut menurunkan prevalensi stunting 
yang masih menjadi masalah dalam kesehatan 
Masyarakat. Terbitnya Perpres no. 42/2013 
merupakan salah satu strategi dalam SUN dengan 
melibatkan lintas sektor. Perpres ini menjadi penting 
seperti telah disebutkan dalam berbagai dokumen 
dan penelitian bahwa stunting berhubungan dengan 
kemiskinan, pendidikan rendah, beban penyakit, 
pemberdayaan perempuan yang masih rendah.18,19
 Prevalensi stunting yang cukup stagnan 
selama lebih dari lima tahun di Indonesia tidak 
sejalan dengan pertumbuhan ekonomi dan 
pembangunan yang semakin membaik. Secara 
teoritis kemiskinan dituduhkan sebagai penyebab 
mendasar masalah gizi.20 Studi di Bangladesh 
menunjukkan hubungan kemiskinan dengan 
masalah gizi kurang dan buruk ditemukan pada 
ibu yang buta huruf, pendapatan rumah tangga 
yang rendah, memiliki saudara kandung yang lebih 
banyak, memiliki akses pada media yang lebih 
rendah, asupan gizi yang lebih buruk, serta sanitasi 
dan kesehatan lingkungan yang lebih rendah.21 
Namun demikian, kesenjangan pembangunan 
antar wilayah di Indonesia tampaknya berpengaruh 
terhadap disparitas prevalensi stunting yang 
cukup lebar.  Hasil studi di Ghana menyebutkan, 
kemiskinan dan karakteristik wilayah sebagai 
penyebab kesenjangan dalam masalah gizi pada 
anak balita.22 Namun demikian, hasil studi dari 
negara-negara miskin dan sedang berkembang 
membuktikan bahwa tidak ada hubungan antara 
laju pertumbuhan ekonomi dengan masalah 
gizi kurang pada usia dini.23 Dengan demikian 
dibutuhkan upaya yang serius dalam penangan 
masalah gizi stunting pada usia dini bahkan dalam 
1000 hari pertama kehidupan sebagai periode emas 
dalam pencegahan pertumbuhan stunting.24,25 
 Pertumbuhan tidak optimal dalam masa 
janin dan atau selama periode 1000 HPK memiliki 
dampak jangka panjang. Bila faktor eksternal 
(setelah lahir) tidak mendukung, pertumbuhan 
stunting dapat menjadi permanen sebagai remaja 
pendek. Hasil-hasil penelitian menunjukkan 
bahwa mereka yang memiliki ukuran lebih 
kecil atau stunting ketika lahir, secara biologis 
memiliki ukuran yang berbeda dari mereka yang 
lahir dengan ukuran lebih besar.26-28 Masalah 
pertumbuhan stunting sering tidak disadari oleh 
masyarakat karena tidak adanya indikasi ‘instan’ 
seperti penyakit. Tumbuh pendek seringkali 
dianggap sebagai pengaruh genetik, padahal 
faktor genetik hanya menjelaskan 15% variasi 
dibandingkan faktor gizi.29 Efek sisa pertumbuhan 
dapat menjadi predisposing terjadinya penyakit 
kronik pada usia dewasa; upaya memperbaiki 
lingkungan pertumbuhan masa janin dapat 
sekaligus mengurangi risiko penyakit degeneratif 
diusia dewasa.30,31 Oleh karena itu, penanggulangan 
masalah stunting harus dimulai jauh sebelum 
seorang anak dilahirkan  (periode 100 HPK) dan 
bahkan sejak masa remaja untuk dapat memutus 
rantai stunting dalam siklus kehidupan.
KESIMPULAN 
 Untuk mencegah masalah stunting 
dibutuhkan upaya yang bersifat holistik dan saling 
terintegrasi. Peraturan Presiden Nomor 42 Tahun 
2013 harus disikapi dengan koordinasi yang kuat 
di tingkat pusat dan aturan main dan teknis yang 
jelas di tingkat  provinsi, kabupaten/kota, hingga 
pelaksana ujung tombak. Diseminasi informasi 
dan advocacy perlu dilakukan oleh unit teknis 
kepada stake holders lintas sektor dan pemangku 
kepentingan lain pada tingkatan yang sama. Untuk 
jajaran struktural kebawahnya perlu dilakukan 
knowledge transfer dan edukasi agar mampu 
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menjelaskan dan melakukan pemberdayaan dalam 
meningkatkan status gizi masyarakat.
 Selanjutnya, perlu penguatan sistem agar 
1000 HPK dapat menjadi bagian dari budaya 
dan kehidupan sosial di masyarakat (misal: ibu 
merasa malu bila tidak memberikan ASI secara 
eksklusif kepada bayinya). Selanjutnya, informasi 
mengenai ASI eksklusif, untung-ruginya menyusui 
bayi sendiri hingga menjadi donor ASI dapat 
dikembangkan melalui kelas ibu hamil. Dengan 
demikian, motivasi ibu untuk menyusui bayinya 
muncul karena kesadaran, bukan karena dipaksa.
 Pengetahuan ibu sebelum kehamilan atau 
sebelum menjadi pengantin (calon pengantin) 
merupakan target strategis yang paling 
memungkinkan untuk memberikan daya ungkit. 
Kursus singkat menjelang perkawinan harus 
dijadikan prasyarat untuk memperoleh surat nikah. 
Intervensi ini dapat menjadi bekal ibu sebelum 
hamil agar menjaga kehamilannya sejak dini, 
dimana tumbuh kembang kognitif janin terbentuk 
pada trimester pertama kehamilan. Status gizi dan 
kesehatan ibu hamil yang optimal akan melahirkan 
bayi yang sehat. Bayi yang lahir sehat dan dirawat 
dengan benar melalui pemberian ASI eksklusif, 
pola asuh sehat dengan memberikan imunisasi 
yang lengkap, mendapatkan makanan pendamping 
ASI (MPASI) yang berkualitas dengan kuantitas 
yang cukup dan periode yang tepat. 
 Generasi yang tumbuh optimal alias tidak 
stunting memiliki tingkat kecerdasan yang lebih 
baik,  akan memberikan daya saing yang baik 
dibidang pembangunan dan ekonomi. Disamping 
itu, pertumbuhan optimal dapat mengurangi 
beban terhadap risiko penyakit degeneratif 
sebagai dampak sisa yang terbawa dari dalam 
kandungan. Penyakit degeneratif seperti diabetes, 
hipertensi, jantung, ginjal merupakan penyakit 
yang membutuhkan biaya pengobatan tinggi. 
Dengan demikian, bila pertumbuhan stunting dapat 
dicegah, maka diharapkan pertumbuhan ekonomi 
bisa lebih baik, tanpa dibebani oleh biaya-biaya 
pengobatan terhadap penyakit degeneratif.
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